Introduction {#S0001}
============

Pour la première fois décrites en post mortem par Krauss en 1865. Les fistules coronaires sont une communication anormale entre une artère coronaire et une cavité cardiaque ou un gros vaisseau de la base, court-circuitant ainsi le lit capillaire myocardique \[[@CIT0001], [@CIT0002]\]. Il s\'agit d\'une anomalie rare et généralement isolée \[[@CIT0001], [@CIT0003]\]. Aujourd\'hui entre 0,1% et 0,5% des coronarographies a visée diagnostic révèlent la présence d une fistule coronaire. Tout cardiologue sera donc potentiellement confronte un jour à cette anomalie anatomique.

Patient et observation {#S0002}
======================

Mr.A.C. âgé de 30 ans consulte pour des précordialgies atypiques sans lien avec l\'effort apparaissant depuis quelques mois. Ses facteurs de risque cardiovasculaire se résument à un tabagisme ancien chiffré à 10 PA. Son examen clinique d\'admission note une Fréquence cardiaque à 75 battements par mn et une tension artérielle à 130/ 70 mm hg. L\'auscultation cardiopulmonaire est normale, notamment pas de signes périphériques d\'insuffisance cardiaque. Le reste de l\'examen somatique est sans anomalie. L'électrocardiogramme de surface inscrit un rythme régulier sinusal à 75 cycles par minutes sans troubles de repolarisation ni hypertrophie pariétale. L\'Echocardiographie transthoracique de repos montre un VG non dilaté normo cinétique avec une bonne fonction systolique VG (FE à 65%). Le doppler couleur note un flux longeant la paroi inférieure et antérolatérale et s\'abouchant dans le VG, systolodiastolique. Le test d\'effort sur cycloérgométre permet d\'explorer plus de 85% de la réserve coronaire est positive cliniquement et électriquement à type de sous décalage ST de 2 mm en latéral. La coronarographie ([Figure 1](#F0001){ref-type="fig"}, [Figure 2](#F0002){ref-type="fig"}) réalisée par voie fémorale droite montre un réseau coronaire droit dominé et sain, un réseau gauche dominant avec une artère interventriculaire antérieure éctasique et un aspect de fistule coronarocamérale. La raction d'éjection ventriculaire gauche est normale sans troubles de la cinétique segmentaire à la ventriculographie. Nous avons soulevé l\'indication d\'une fermeture percutanée mais celle ci a été différer sur demande du patient qui préfère une surveillance annuelle.

![Incidence face craniale montrant un réseau coronaire droit dominé et sain](PAMJ-21-145-g001){#F0001}

![Incidence OAD craniale montrant un réseau interventriculaire antérieur éctasique, sain avec un aspect de fistule coronarocaméra](PAMJ-21-145-g002){#F0002}

Discussion {#S0003}
==========

Les fistules des artères coronaires (FC) sont des malformations rares faisant communiquer une artère coronaire avec une cavité cardiaque ou un gros vaisseau de la base \[[@CIT0001]\]. L\'incidence de ces anomalies est très faible et est retrouvée dans environ 0.02% de la population générale et de 0.5% de l\'ensemble des patients ayant eu une coronarographie \[[@CIT0003], [@CIT0004]\]. La majorité des fistules sont congénitales, mais peuvent être acquises suite a une chirurgie cardiaque (notamment les remplacements valvulaires et les pontages aortocoronaires) ou à des biopsies myocardiques à répétition dans le cadre de transplantation cardiaque \[[@CIT0005], [@CIT0006]\]. Les fistules coronaires peuvent prendre naissance a partir des trois artères coronaires principales, y compris du tronc commun. L\'artère coronaire droite est le plus souvent à l\'origine de ces fistules (55%) contre 35% à partir de l\'artère coronaire gauche, l\'artère circonflexe étant plus rarement incriminée \[[@CIT0007], [@CIT0008]\]. Le mécanisme physiopathologique des FC sur cœur normal repose sur le vol du flux sanguin du territoire aval par la connexion fistuleuse pathologique. Cette réduction de perfusion est fonction du gradient de pression diastolique qui se crée entre le lit coronaire et la cavité réceptrice. Quelle que soit la coronaire concernée, la majorité de ces fistules se drainent dans la circulation veineuse, fonctionnant avec un régime de basses pressions: cavités droites du cœur, l\'artère pulmonaire la veine cave supérieure et le sinus coronaire \[[@CIT0009], [@CIT0010]\]. Le drainage dans le VD est la modalité la plus fréquente soit 41% des cas \[[@CIT0009]\]. L\'importance du schunt est déterminée, d\'une part, par la taille de la fistule et, d' autre part, par la différence de pression entre la circulation systémique et la chambre cardiaque drainant celle-ci. La majorité des patients sont asymptomatiques. Ils sont généralement référés pour un souffle cardiaque de découverte fortuite.

Chez les patients les plus âgés, certains signes peuvent se voir: dyspnée d\'effort, angor d\'effort, arythmie, endocardite, accident vasculaire cérébral \[[@CIT0011], [@CIT0012]\]. En cas de shunt gauche droit large, des complications peuvent avoir lieu: hypertension artérielle pulmonaire, insuffisance cardiaque congestive, dilatation anévrysmale, infarctus myocardique par un phénomène de vol artériel \[[@CIT0013]\]. Plusieurs modalités d\'imagerie existent pour le diagnostic et surtout pour préciser l\'anatomie exacte du trajet fistuleux. L'Écho doppler cardiaque, notamment transœsophagienne est un examen utile pour le diagnostic des fistules à large shunt gauche droite. En effet une artère coronaire dilatée ainsi que son site de drainage peuvent être détectée. Dans certains cas une perturbation du signal Doppler est mise en évidence au site de drainage surtout ventriculaire droit. Le scanner cardiaque apporte des informations d\'ordre morphologique concernant la fistule: réseau coronaire touché, calibre de l\'artère nourricière, diagnostic des complications. L\'examen de référence est la coronarographie qui permet de confirmer le diagnostic et d'étudier l\'anatomie exacte de la fistule coronaire en mettant en évidence l\'artère concernée, qui est souvent dilatée, le trajet fistuleux et le site de drainage. Le pronostic est lié aux complications. La fermeture spontanée est rare et concerne 23% des fistules de petit calibre et surtout dépendante du réseau coronaire gauche.

En raison de l'évolution anévrysmale naturelle mais lente des FC, l\'insuffisance cardiaque congestive, les infarctus myocardiques et les complications anévrismales sont plutôt tardifs. La stratégie de prise en charge repose sur la fermeture de ces fistules coronaires soit par voie chirurgicale soit par voie percutanée. Le traitement historique est la ligature chirurgicale, pour la première fois réalisée par Bjork et Crawford en 1946 en l\'absence de circulation extracorporelle, elle peut être réalisée par voie épicardique, endocardique ou combiner les deux. La fermeture peut être directe ou réalisée à l\'aide d un patch dans le cas d\'une large communication entre la coronaire et la cavité cardiaque. Le traitement chirurgical montre une excellente efficacité et sécurité à long terme. Il sera le traitement de choix des fistules multiples ou volumineuses, ou des fistules associées à d\'autres anomalies cardiaques. La fermeture percutanée est également un moyen fiable avec de bons résultats \[[@CIT0014], [@CIT0015]\]. Les matériaux utilisés sont variés. Dans plus de 70% des cas, coils métalliques, ballonnets largables et système de type ombrelle et plus rarement des stents couverts qui permettent l\'exclusion de la fistule et dont l\'indication est réduite aux situations d\'urgence ou lorsque la coronaire est protégée par un pontage. Les fistules de plus gros diamètres requièrent l\'utilisation d\'autres systèmes d\'occlusion comme des Plugs vasculaires oversizés ou des amplatzers.

Conclusion {#S0004}
==========

Les fistules coronaires représentent une anomalie de terminaison coronaire rare dont l'évolution est souvent défavorable à long terme. leur diagnostic morphologique est accessible: scanner cardiaque, coronarographie qui permettent une caractérisation précise et une planification préthérapeutique complète. L\'approche thérapeutique va dépendre de la situation anatomique. Si l\'abord chirurgical reste valide, l\'occlusion percutanée semble actuellement le choix thérapeutique le plus approprié.
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